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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE
EVIDÊNCIA
Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE 
(PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para 
tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estru-
turadas na forma (P.I.C.O.) das iniciais: “Paciente”; “Intervenção”; 
“Controle” e “Outcome”. Como descritores utilizaram-se:
Pergunta 1: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diplegic 
OR hemiplegia OR quadriplegia) AND (patient positioning OR pos-
ture OR self-help devices);
Pergunta 2: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diple-
gic OR hemiplegia OR quadriplegia) AND (patient positioning OR 
posture);
Pergunta 3: (Cerebral Palsy) AND (Activities of Daily Living/ed-
ucation OR Interior Design and Furnishings OR Patient Positioning);
Pergunta 4: (Rehabilitation treatment OR motor activity) AND 
cerebral palsy AND home care;
Pergunta 5: Cerebral Palsy AND (Somatosensory Disorders OR 
sensation Disorders OR Psycomotor Performance OR Sensation OR 
Perception);
Pergunta 6: Cerebral Palsy AND (Upper Extremity OR Upper 
Limb) AND (Restraint, Physical OR Constraint Induced Therapy OR 
Physical Therapy Modalities);
Pergunta 7: Cerebral Palsy AND (kinesio tape OR KT OR bandag-
es OR surgical tape OR Therapeutic taping OR Athletic Tape) AND 
(rehabilitation OR physical therapy techniques);
Pergunta 8: (Cerebral Palsy OR Upper Extremity) AND (Orthotic 
Devices OR Splints OR Neoprene OR Orthopedic Equipment);
Pergunta 9: (Cerebral Palsy OR Upper Extremity) AND (Botuli-
num Toxins OR Orthopedic Equipment OR Orthotic Devices);
Pergunta 10: Cerebral Palsy AND (Upper Extremity OR Upper 
Limb) AND (Botulinum Toxins, Type A OR Botox).
Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com 
o tema proposto em cada tópico das perguntas (P.I.C.O.). Analisado 
esse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas 
e, por meio do estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidências 
que fundamentaram às diretrizes do presente documento.
GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, 
estudos fisiológicos ou modelos animais.
OBJETIVOS:
Oferecer informações sobre a efetividade de recursos auxiliares di-
sponíveis para o tratamento de crianças com Paralisia Cerebral.
PROCEDIMENTOS:
Analisar os principais recursos que auxiliam no processo de pro-
moção e reabilitação das habilidades funcionais.
CONFLITO DE INTERESSE:
Não há nenhum conflito de interesse declarado.
INTRODUÇÃO
A Paralisia Cerebral (PC) descreve um grupo de desordens no 
desenvolvimento do movimento e da postura, causando limitações 
nas atividades. Elas são atribuídas a distúrbios não progressivos que 
ocorrem no cérebro em desenvolvimento. As desordens motoras da 
PC são, geralmente, acompanhadas por alterações na sensação, per-
cepção, cognição, comunicação e comportamento, podendo também 
ser acompanhadas por crises convulsivas1 (D).
As desordens motoras não as principais alterações secundarias 
da lesão encefálica. Essas desordens motoras podem resultar em al-
terações na postura, no movimento, no equilíbrio e na marcha. O 
desempenho motor em geral está prejudicado do pondo de vista 
funcional1 (D).
Estima-se que em países subdesenvolvidos a prevalência é maior 
do que nos países desenvolvidos, observando-se índices de 7:1000 
nascidos vivos. No Brasil, os dados estimados de PC são de 30.000 a 
40.000 casos novos por ano2 (C).
O diagnóstico da PC é, basicamente, clínico e uma avaliação 
minuciosa se torna imprescindível para melhor acompanhamento, 
manutenção e tratamento da criança acometida.
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Na literatura existem algumas escalas de classificação da função 
motora de crianças com PC, como a GMFCS, Gross Motor Function 
Classification System, fornecida pelo Centro de Estudo CanChild situ-
ado no Canadá. Esse é o centro de estudo responsável por especificar 
a escala para avaliação da criança com PC, sendo que a escala avalia a 
mobilidade funcional da criança em cinco níveis de gravidade em or-
dem crescente, com base no movimento iniciado, voluntariamente, e 
com ênfase particular no sentar e no andar:
• Nível I: Anda de forma independente no domicilio e na co-
munidade sem limitações. O paciente consegue pular e 
correr, porém a velocidade, coordenação e equilíbrio estão 
prejudicados.
• Nível II: A criança anda no domicilio e na comunidade, com 
limitações para superfícies planas, anda de gato em casa. Difi-
culdade para correr e pular.
• Nível III: A criança anda no domicilio e na comunidade, com 
auxilio de muletas e andadores. Sobe escadas segurando em 
corrimão. Depende da função dos membros superiores para 
ser capaz de tocar a cadeira de rodas para longas distâncias.
• Nível IV: Senta-se em cadeira adaptada. Consegue sair da ca-
deira ou sentar-se nela com ajuda de um adulto. Anda com 
andador em curtas distâncias com dificuldades nas curvas e 
para manter o equilíbrio em superfícies irregulares. Pode ad-
quirir autonomia em cadeira de rodas motorizada.
• Nível V: A criança necessita de adaptações para sentar-se, 
totalmente, dependente em Atividades da Vida Diária e em 
locomoção. Algumas crianças podem, com inúmeras adap-
tações, tocar cadeira de rodas motorizada.
Essa escala é usada na avaliação de indivíduos de até dezoito anos 
de idade, sendo que, nas crianças prematuras, deve ser considerada 
a idade corrigida. A classificação é ordinal, sem intenção de que 
as distâncias entre os níveis sejam consideradas iguais, ou de que 
as crianças com PC sejam distribuídas, igualmente, entre os cinco 
níveis3 (B).
O programa de reabilitação física para crianças com PC deve contar 
com a intervenção de uma equipe multiprofissional, cada um dos dif-
erentes profissionais contribui com a sua especialidade para minimizar 
as dificuldades apresentadas por seus atendidos, fazendo-os melhorar 
o desempenho em suas atividades de vida diária, AVD, e nas atividades 
de vida prática, AVP, superando assim suas limitações e adquirindo 
maior autonomia. Não podemos pensar nos métodos de reabilitação 
sem vincular as intervenções disponíveis para a criança com PC e aper-
feiçoar seu tratamento. Contudo, na reabilitação, em especial no cam-
po da Fisioterapia e da Terapia Ocupacional, surgem questionamentos 
ao longo da prática clínica, que direcionam a busca da prática baseada 
em evidências.
1. O posicionamento sentado na cadeira interfere na fun-
ção dos membros superiores das crianças com paralisia 
cerebral?
A criança com paralisia cerebral, devido a sua restrição de mobil-
idade, causada por movimentos anormais, alterações de tônus e difi-
culdade na coordenação dos movimentos, pode ter o seu desempenho 
motor dos membros superiores reduzido. Uma postura sentada de for-
ma inadequada pode acentuar a disfunção motora.
Crianças com PC, do tipo espástico e atetóide, com idade entre oito 
a dezesseis anos, foram randomizadas e colocadas em um equipamen-
to no qual o assento reclinava em 30°, 15° e 0°, posteriormente, e 15°, 
anteriormente. Sentadas nesse equipamento as crianças partiam de 
abdução do ombro para adução do mesmo, com o objetivo de acionar 
um dispositivo que se encontra à sua frente por dez vezes, com inter-
valo de cinco minutos, nas quatro angulações. Esse procedimento era 
repetido mais uma vez no sentido inverso.
As crianças espásticas apresentaram melhor tempo com 0° e as 
atetóides com 15° de inclinação anterior4 (B).
O benefício de tais equipamentos está sendo, extensivamente, 
documentado na literatura: melhora no controle postural e redução 
de movimentos patológicos foi atingida com a inclinação anterior do 
assento e, assim, como um aumento do controle cervical e da funcio-
nalidade dos braços, quando associado ao uso de órtese de abdução e 
mesa recortada, em oposição de inclinação posterior5 (B).
Recomendação
Recomenda-se o uso de angulações diferenciadas quando a cri-
ança está sentada, para promover melhor desempenho dos membros 
superiores, devendo-se levar em conta a alteração do tônus. As cri-
anças espásticas apresentaram melhor tempo com 0° e as atetóides 
com 15° de inclinação anterior4 (B).
A inclinação anterior apresenta maior respaldo científico em 
relação a afetar, positivamente, a função das crianças, porém devido 
à alta variabilidade dos resultados e diversidade das crianças com PC 
uma avaliação individual e precisa, levando em conta a funcionalidade 
é recomendada5 (B).
2. O posicionamento do tronco interfere na função dos mem-
bros superiores das crianças com PC?
Um grupo de doze crianças com idade entre cinco e doze anos, 
com diagnóstico de PC, apresentando hemiparesia, diparesia ou 
tetraparesia, capaz de sentar-se sem suporte e que compreendiam 
as instruções, foram randomizadas em dois grupos, o primeiro faria a 
tarefa com o tronco contido e o outro não.
A avaliação seria feita cinco vezes: três vezes antes do treino, ime-
diatamente, depois e três meses após o treino.
O treino consistia em uma hora de atividade, três vezes por sema-
na por cinco semanas.
Observou-se melhor desempenho do braço, maior extensão do 
cotovelo e redução dos movimentos compensatórios do tronco no 
grupo que teve o tronco contido, sendo que esses efeitos persistiram 
nesse grupo na avaliação final6 (B).
Recomendação
Recomenda-se a associação do treino de uma atividade por uma 
hora, três vezes na semana, durante ao menos cinco semanas, à con-
tenção do tronco, visando melhorar os movimentos dos membros su-
periores e diminuir a movimentação compensatória do tronco6 (B).
3. Qual o melhor mobiliário escolar que favorece o posiciona-
mento da criança com paralisia cerebral na escola?
A eficiência para uma melhor habilidade na caligrafia pode estar 
relacionada a fatores ergonômicos. Durante a escrita é necessário 
controle postural, estabilização e mobilização do membro superior. A 
ergonomia envolve a interação e adaptação entre as habilidades hu-
manas e as exigências do trabalho. Frequentemente, as crianças com 
Paralisia Cerebral sem controle de tronco e com variação e flutuação 
de tônus muscular apresentam dificuldade na coordenação motora 
fina na escrita.
Analisamos o desempenho motor e destreza manual na escrita em 
quatro tipos de mesas:
• Mesa - 1: Mesa regular;
• Mesa - 2: Mesa regular e inclinada;
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• Mesa - 3: Mesa recortada;
• Mesa - 4: Mesa recortada e inclinada.
Durante o estudo os pacientes estavam posicionados senta-
dos em cadeiras com angulação de 90° para quadril e coluna.
Em um estudo de estudantes com Paralisia Cerebral, de cinco 
a vinte anos de idade, sendo nove com diplegia espástica e vinte 
e três com quadriplegia atetóide, foi utilizado o teste padroniza-
do de Motor Accuracy Test, MAC, para mensurar o controle ol-
ho-mão, o planejamento motor e a precisão de movimento. O 
MAC analisa os componentes envolvidos e necessários na habili-
dade para caligrafia. Os resultados indicam que a mesa recortada 
é, significantemente, melhor para habilidade motora fina do que 
a mesa regular. Observa-se mais beneficio para estudantes com 
Paralisia Cerebral com quadriplegia atetóide do que para diplegia 
espastica, já que a mesa recortada proporciona mais suporte para 
o tronco e o membro superior durante a escrita7 (B).
Em um grupo de vinte e seis crianças com Paralisia Cerebral 
com hemiplegia esquerda com idade de oito a doze anos foi apli-
cado o teste de Minnesota Handwriting, MHA, que avalia a qual-
idade da caligrafia em relação velocidade, legibilidade espaça-
mento, alinhamento, tamanho e forma. Os resultados mostram 
melhor desempenho nos parâmetros de velocidade e tamanho de 
caligrafia durante o uso da mesa recortada comparada aos demais 
tipos de mesa. Verificaram-se melhores escores nos parâmetros 
espaçamento, legibilidade e alinhamento de caligrafia ao utiliza-
rem a mesa recortada com 20° de inclinação em comparação com 
as outras mesas8 (B).
A postura foi identificada como um fator significativo que ex-
erce influência sobre o desempenho durante as atividades. Con-
sidera que o uso de 10° de inclinação ao ler e escrever parece 
ter efeito positivo na postura, sendo mais apropriada para uma 
melhor visão e menos flexão de pescoço7,8 (B).
Participaram do estudo crianças (n = 20), sendo crianças 
sem dificuldades motoras (n = 10) e crianças com PC (n = 10) 
com idade variando de quatro a quinze anos. Foi projetada e 
confeccionada uma cadeira que permite variação da angulação 
do assento. Essa cadeira permite ajustes para o encosto, altura 
do assento e apoio de pé. Para avaliar a função do desempenho 
motor de membro superior foi selecionado pelos autores lista de 
tarefas para os pacientes realizarem, os quais avaliaram o desem-
penho com analise por meio do tempo gasto para execução. Não 
há descrição do tipo de mesa utilizada para avaliação dos tipos de 
cadeiras. Os pacientes executaram as atividades posicionadas em 
três tipos de cadeiras: Cadeira 1: sem inclinação 0°, cadeira 2: tilt 
5° inclinação posterior do assento e cadeira 3: tilt 5° inclinação 
anterior do assento. Os resultados sugerem que a inclinação 
anterior do assento pode dificultar a estabilidade postural, sem 
melhora do desempenho funcional do membro superior9 (B).
Verifica-se que não existe um padrão para a posição sen-
tada de crianças com PC em fase escolar. Considera-se que 
um determinado conjunto de fatores irá produzir um alinha-
mento da estrutura corporal favorável para melhor função nas 
atividades. Para isso, devemos atuar de forma individualizada 
com cada criança: (a) assegurar que o equipamento promo-
va a sustentação de peso funcional, (b) posição da pelve para 
a estabilidade e mobilidade e (c) prosseguir com alinhamento 
corporal adequado.
Terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas são os principais re-
sponsáveis por definir a implantação mais adequada nas posições 
de sentar das crianças10 (B).
Os assentos, para crianças com PC em sala de aula, durante ativ-
idades escolares, requerem um ângulo adequado anteroposterior 
da pelve, ou seja, que haja capacidade de inclinação para frente 
ou para trás em relação à linha média. O ângulo adequado antero-
posterior da inclinação pélvica posicionará o peso do corpo e do 
membro superior na base de apoio do assento, em uma posição 
relativa ao quadril que permita controlar o movimento pélvico para 
frente e para trás. A pelve pode então agir como uma base estável e 
confortável para posicionamento do tronco e facilitar a mobilidade 
dos membros superiores durante atividades funcionais10 (B).
Sugere que criança com PC deve estar sentada em posição neu-
tra ou leve inclinação pélvica anterior, a fim de experimentar os 
efeitos positivos nos assentos. O centro de gravidade deve estar, 
diretamente, ou, ligeiramente, à frente da tuberosidade isquiática, 
permitindo assim que a pélvis atue como um ponto de apoio para o 
movimento do corpo superior de forma segura e estável10 (B).
Distinto estudo comparou dois tipos de mobiliário escolar. Par-
ticiparam desse estudo crianças (n = 22), sendo classificadas, mo-
toramente, com diplegia (n = 14), hemiplegia (n = 12) e tetraplegia 
(n = 2) com GMFCS nível I ou II, variando de idade de seis a oito anos. 
Nesse estudo foi selecionado dois tipos de mobiliário escolar:
• Mobiliário escolar A: Cadeira da escola tendo assento com 
15° de inclinação anterior, e altura do assento ajustado, in-
dividualmente, para que o paciente se sentasse, simetrica-
mente, com o ângulo do quadril a 100°, do joelho a 135° e 
os pés, totalmente, apoiados no chão. Uma mesa ajustada, 
individualmente, para cada criança tendo uma superfície 
com 10° de inclinação a partir da horizontal. A mesa tem 
um recorte semicircular para fornecer suporte para apoio 
lateral do tronco. A cadeira e a mesa foram ajustadas, indi-
vidualmente, para cada criança.
• Mobiliário escolar B: Cadeira escolar com 40,6 de altura do 
assento, e uma inclinação posterior 5° do assento. Mesa 
com superfície plana, regular e horizontal com altura reg-
ulável variando de 5,1 a 7,6 cm, sendo ajustada, individ-
ualmente, para apoio do cotovelo. Medida padrão do mo-
biliário escolar americano.
Para a avaliação de funcional de membro superior foi utilizado 
Minnesota Handwriting Assessment, MHA. Não foi observada nen-
huma evidência estatística de mudança imediata na legibilidade da 
escrita nos dois tipos de mobiliário. Da mesma forma, resultados 
secundários da escrita envolvendo quatro categorias de qualidade, 
forma, tamanho, alinhamento e espaçamento, não mostraram nen-
huma evidência de mudança na qualidade do desempenho por cau-
sa da intervenção11 (A).
Verifica-se a necessidade de oferecer um tempo mínimo de 
cinco a seis semanas para que as crianças fiquem acostumadas 
com o mobiliário adaptado, e, possivelmente, para beneficiar-se 
da intervenção. Podendo obter diferenças nos resultados. Faz-se 
necessário que pesquisas futuras sejam direcionadas para ex-
plorar a influência do design no mobiliário escolar, postura senta-
da e desempenho funcional. Ainda sabemos pouco sobre a eficá-
cia do meio ambiente e de intervenções destinadas a melhorar 
a qualidade da caligrafia de crianças com paralisia cerebral, out-
ros experimentos devem ser conduzidos para testar o efeito em 
longo prazo11 (A).
Recomendação
Mesa: Recomenda-se que uma mesa recortada seja utiliza-
da para oferecer maior apoio lateral do tronco e dos membros 
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superiores durante a atividade de caligrafia para estudantes com PC 
com tetraplegia espástica, tetraplegia atetóide e hemiplegia7,8 (B). 
Crianças PC com diplegia, hemiplegia e tetraplegia com GMFCS nível 
I ou II não evidenciaram diferenças no desempenho funcional de 
membro superior em relação à mesa regular e a mesa recortada e 
inclinada11 (A). Observa-se que pacientes cadeirantes podem fazer 
uso da adaptação da mesa recortada acoplada no braço da cadeira 
de rodas como uma bandeja.
Cadeira: Estudo sugere que 5° de inclinação anterior do assento 
da cadeira pode dificultar a estabilidade postural, sem melhora no 
desempenho funcional do membro superior9 (B). Crianças PC com 
diplegia, hemiplegia e tetraplegia com GMFCS nível I ou II não verific-
aram diferenças entre cadeira com 15° inclinação anterior do assento 
em relação cadeira com 5° de inclinação posterior11 (A). É necessário 
compreender e considerar as necessidades de cada paciente, devido 
à heterogeneidade de crianças com PC, que exige que o assento 
funcional seja definido, individualmente. A Cadeira adequada deve 
oferecer condições para a sustentação do peso corporal, o quadril 
dever estar posicionado para a estabilidade e mobilidade e o corpo 
deve estar, corretamente, alinhado10 (B).
4. Qual é o beneficio do programa de terapia ocupacional 
domiciliar?
Os neuropediatras e fisiatras encaminham crianças com Paralisia 
Cerebral para a reabilitação com Terapeutas Ocupacionais. Mas nem 
sempre existe a possibilidade de atendimento. Então, muitas vezes 
utiliza-se um programa de terapia ocupacional domiciliar. Este estu-
do procurou avaliar a eficácia do trabalho domiciliar de terapia ocu-
pacional comparando com os pacientes que não participam desse 
programa por meio da satisfação dos pais. Trinta e seis crianças com 
PC e idade de quatro a doze anos realizaram, Gross Motor Function 
Classification System: nível I, 47%; nível II, 14%, nível III, 16%, nível IV, 
7%; V nível, 16%; espasticidade, 85%; discinesia, 14%; ataxia, 3%. As 
crianças foram, aleatoriamente, e, igualmente, distribuídas: grupo 
A, oito semanas de terapia ocupacional domiciliar, grupo B, quatro 
semanas de terapia ocupacional no domicilio e grupo C, sem terapia 
ocupacional domiciliar. Avaliados por meio da Medida de Desem-
penho Ocupacional Canadense12 (A).
Esse programa é dividido em cinco etapas: (1) estabelecimen-
to de colaboração da relação entre pais e terapeuta, (2) definição 
dos objetivos terapêuticos, mutuamente, acordados com família da 
criança, (3) a seleção de atividades terapêuticas que sejam direcio-
nadas para ganhos e realização dos objetivos proposto, (4) apoio aos 
pais por meio de visitas domiciliares, educação em saúde, capaci-
tação dos cuidadores e atualizações para manter o progresso e a mo-
tivação para o programa e (5) a avaliação e reavaliação12 (A).
Os resultados indicam que houve diferenças, estatisticamente, 
significativas entre o grupo A e B, crianças que realizaram terapia 
ocupacional domiciliar por oito ou quatro semanas em relação ao 
grupo C, de crianças que não realizaram o programa domiciliar12 (A), 
com relação a ganhos em função de membros superiores e quali-
dade de movimento. Os médicos devem considerar na prescrição um 
programa de duração mínima de oito semanas a partir da definição 
prévia dos objetivos terapêuticos e podem sugerir uma frequência 
de 17,5 vezes por mês e com uma média de tempo de 16,5 minutos 
por sessão12 (A).
Os pacientes que participaram do programa de terapia 
ocupacional domiciliar puderam contar com o apoio e inter-
venções dos pais como atuantes e participantes do processo de 
reabilitação de seus filhos. O sucesso desse programa deve-se, 
não, somente, a adesão dos pais como cuidadores, mas também 
da contribuição crítica como papel efetivo de parceiros no processo 
de reabilitação12 (A).
Recomendação
O programa de terapia ocupacional domiciliar para ganhos fun-
cionais de membro superior deve ser sugerido aos pais com uma 
prescrição de duração mínima de oito semanas, com frequência de 
17,5 vezes por mês e com tempo médio de duração de 16,5 minutos 
por sessão12 (A).
5. A integração sensorial em crianças com paralisia cere-
bral é melhor no atendimento individual ou em grupo?
Em crianças com diagnóstico de Paralisia Cerebral do tipo di-
parética espástica de ambos os sexos com idade média de sete anos 
com disfunção integrativa sensorial, submetidas à avaliação indi-
vidual antes e depois do tratamento pelo Ayres Southern California 
Sensory Integration Test, ao realizarem um programa de treinamen-
to Sensório-percepto-motor, composto por atividades de entrada, 
carrinho de mão, andar de mãos e natação; atividades para a con-
sciencia corporal como jogo, empurrar o corpo e, ainda atividades 
do sistema vestibular como pular em uma cama elástica, escalada 
por uma hora e meia, três vezes por semana, durante três meses, 
apresentam melhora com atendimento individual ou em grupo13 (B).
Recomendação
A integração sensorial em crianças com Paralisia Cerebral do tipo 
diparética espástica com idade média de sete anos, com duração 
de uma hora e meia, três vezes por semana, durante três meses é 
recomendada para realização individual ou em grupo13 (B).
6. Em crianças com paralisia cerebral, o uso da terapia por 
restrição melhora a função motora do membro superior 
parético?
O uso da terapia de contensão induzida em crianças com parali-
sia cerebral por seis horas diárias em conjunto com um programa de 
exercícios domiciliares de uma hora, durante uma semana, estendi-
do para duas horas diárias durante seis meses após a intervenção 
melhora a eficiência do movimento, performance e percepção do 
membro superior estudado, permanecendo após seis meses do in-
ício da intervenção. Sugere-se que o tratamento deva ser mais in-
tenso com o uso da restrição em domicílio. Há necessidade de mais 
estudos sobre o tema, já que eles são restritos14 (B).
Recomendação
A terapia por restrição melhora a função motora e percepção do 
membro superior afetado em crianças com paralisia cerebral, sub-
metidas à intervenção por seis horas diárias, associada à realização 
de exercícios domiciliares diários por uma hora14 (B).
7. Há benefício no uso de Kinesio Taping associado à terapia 
convencional de reabilitação em relação ao ganho fun-
cional em crianças com paralisia cerebral?
O uso do Kinesio Taping como estímulo sensório-motor para 
melhora do controle de tronco na posição sentada em dezoito cri-
anças com paralisia cerebral do tipo tetraparesia espástica, idade en-
tre três e treze anos, masculino e feminino, com GMFCS até o nível 
IV em avaliação, que realizavam fisioterapia ao menos uma vez por 
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mês, com necessidade de auxílio para manter posição sentada em 
cadeira escolar e que não tivesse participado de estudo anterior com 
Kinesio Taping. Mostrou-se ineficaz em pacientes com tetraplegia 
espástica e/ou com maior comprometimento cognitivo para auxiliar 
no alinhamento da postura sentada em comparação com o benefício 
identificado em crianças com tetraplegia do tipo atetóide15 (B).
Recomendação
O uso de Kinesio Taping associado ao tratamento de reabilitação 
física não leva a diferenças significativas ao longo do tempo, ao ser 
realizado na região paravertebral de crianças com idade entre três 
e treze anos com Paralisia Cerebral do tipo tetraplegia atetóide, 
com GMFCS até nível IV, durante doze semanas, com períodos de 
setenta e duas horas de uso, duas vezes por semana. Não leva a mu-
danças positivas no controle postural, ficando, somente, com uma 
observação subjetiva de que a criança atetóide teria benefício para a 
região paravertebral15 (B).
8. A órtese para membros superiores são benéficas em crian-
ças com paralisia cerebral?
Crianças com Paralisia Cerebral com Quadriplegia e Hemiplegia, 
com idade variando de oito a quinze anos, com o tônus muscular 
hipertonia espástica, distonia e rigidez. Foram dividas em dois gru-
pos de crianças com PC. O primeiro grupo fez uso de órtese de neo-
prene, aproximadamente, seis horas por dia, cinco vezes por semana 
em um período de três meses. O segundo grupo, o grupo controle, 
composto por crianças com paralisia cerebral, não fez uso de órtese 
de neoprene16 (B).
Houve uma diminuição significativa no tempo de movimento du-
rante a execução de tarefas (p = 0,002). Observaram-se diferenças 
expressivas para normalização de espasmos musculares com uso 
da órtese (p = 0,002). Verificou-se, no estudo, uma diminuição de 
espasmos musculares para crianças com distonia (p = 0,001) e hiper-
tonia espástica (p = 0,016)16 (B).
Para verificar a eficiência de órtese de termoplástico com PC 
quadriplegia e hemiplegia com idade de um ano e meio até oito 
anos, as crianças foram analisadas no período de nove meses, divid-
idas em dois grupos:
• Grupo I: Realizaram terapia intensiva duas vezes por sema-
na por quarenta e cinco minutos e uso de órtese por trinta 
minutos diários.
• Grupo II: Terapia intensiva duas vezes por semana por 
quarenta e cinco minutos sem uso de órtese.
• Grupo III: Terapia regular uma vez por semana por quarenta 
e cinco minutos com uso de órtese por quinze minutos, três 
vezes por semana.
• Grupo IV: Terapia regular uma vez por semana por quarenta 
e cinco minutos sem uso de órtese.
Os resultados desse estudo indicam que o uso de órtese em con-
junto com a terapia apresenta significativa melhora na qualidade do 
movimento do membro superior para extensão de punho. Com re-
moção da órtese após três meses ocorre a diminuição do beneficio 
ao longo do tempo. Percebe-se a necessidade do uso de órtese por 
um longo tempo para manter qualidade do movimento e amplitude. 
Sugerindo que terapia intensiva em conjunto com órtese termo-
plástico promove um beneficio melhor do que a terapia intensiva 
isolada ou a terapia regular e o uso de órtese17 (A).
Foi analisado PC com hemiplegia e quadriplegia com idade um 
ano e meio até quatro anos durante um período de quatro meses. 
Foram divididas em dois grupos: o grupo A, realizou terapia intensiva 
duas vezes por semana com duração de quarenta e cinco minutos 
em conjunto com o uso diário de órtese de termoplástico por trinta 
minutos e, o grupo B, controle, fez terapia regular uma vez por semana 
por quarenta e cinco minutos sem uso de órtese. Os resultados 
desse estudo indicam que não há diferenças na função motora e 
na qualidade do movimento no membro quando comparadas as 
crianças que receberam terapia neurodesenvolvimento e uso de 
órtese ou terapia regular18 (A).
Recomendação
Para crianças com PC com quadriplegia e hemiplegia com idade 
de um ano e meio a oito anos com uso de órtese de termoplástico de 
uso diário durante trinta minutos em conjunto com terapia de duas 
vezes por semana, com duração de quarenta e cinco minutos durante 
um período de nove meses, verifica-se beneficio motor de membro 
superior17 (A). Crianças com quadriplegia e hemiplegia com idade 
variando de um ano e meio a quatro anos fazendo uso de órtese 
termoplástico por trinta minutos diários em conjunto com terapia 
duas vezes por semana por quarenta e cinco minutos durante um 
período de quatro meses não se verificou diferenças no desempenho 
motor17 (A). Considerando que as crianças a partir dos quatro anos 
começam a desenvolver suas habilidades de coordenação motora 
fina uni e bimanual.
Em crianças com PC e, distonia quadriplegia e hemiplegia com 
idade de oito a quinze anos, fazendo uso de órtese de neoprene por 
seis horas diárias durante um período de três meses, observa-se di-
minuição dos espasmos musculares16 (B).
9. O uso de órtese de posicionamento para punho e dedos de 
apoio ventral após a aplicação de toxina botulínica em 
membro superior reduz a espasticidade?
A espasticidade é um importante fator que interfere nos mov-
imentos e na postura. A limitação na amplitude articular de movi-
mentos e a inabilidade em executar movimentos seletivos podem 
ser causados por deformidades em membros superiores e pela 
espasticidade.
A injeção de toxina botulínica A, pode causar relaxamento 
muscular, sendo efetiva para promover a redução do tônus mus-
cular e, também, potencializar efeitos na melhora no controle 
motor em crianças com hipertonia.
Órteses podem ser usadas para alongar os músculos, sendo 
apropriada para alinhamento ósseo e articular. Contribui com o 
alongamento e manutenção da extensão muscular promovendo a 
estabilização articular, a função e o suporte biomecânico.
Em estudo envolvendo crianças com PC hemiplegia espástica 
(n = 20) que receberam aplicação de toxina nos músculos pro-
nador, braquioradial e adutor do polegar. Verificou-se que após 
dois meses de aplicação da toxina A as crianças que utilizaram 
órtese em período noturno, diariamente, grupo A, obtiveram uma 
melhora de 15%, e crianças que não utilizaram órtese para dormir, 
grupo B, tiveram uma melhora de 12,2%. Após seis meses as cri-
anças foram reavaliadas e, o grupo A, apresenta uma melhora de 
15,9% e, o grupo B, de 4,2%. As crianças participantes do grupo 
A usaram órtese de termoplástico de posicionamento de punho e 
dedos com apoio ventral com uso diário em período noturno19 (A).
Distinto estudo foi realizado com crianças PC hemiplegia 
(n = 20) e idade de quatro a nove anos com hemiplegia espástica. 
Nesse estudo, todas as crianças foram incluídas na fisioterapia 
por trinta minutos e terapia ocupacional por trinta minutos, três 
vezes por semana durante seis meses. Todas, também, usaram 
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punho com extensão de 20° com polegar em abdução durante o 
período noturno. As crianças foram divididas em dois grupos, o 
controle realizou apenas programa terapêutico (FT/TO) e grupo 
controle recebeu aplicação de toxina + terapias. Receberam apli-
cação de toxina botulínica A nos músculos: adutor do polegar (10 
U), flexor do carpo (2 x 20 a 2 x 50 U) e pronador redondo (30 a 
50 U), outros músculos que foram menos frequentes a aplicação 
flexor radial do carpo (30 a 2 x30 U), bíceps braquial (2 x 20 a 2 x 
50 U), braquioradial (40 a 2 x 40 U) e flexor do polegar (5 U)20 (A).
As avaliações desse estudo foram realizadas duas semanas 
antes da aplicação de toxina, e duas semanas após aplicação de 
toxina, e aos três, seis e nove meses após o inicio da terapia. Aos 
seis meses o programa de terapias terminou seguindo um período 
de três meses sem. Para avaliação, foi utilizado goniometria, escala 
de Ashwort e avaliação da função de membro superior Melbourne. 
Os resultados indicam melhora em ambos os grupos relacionados 
às medidas clinica para tônus muscular, amplitude de movimen-
to ativa de punho e cotovelo. Mas não se verificaram diferenças 
significativas entre os grupos em qualquer desfecho durante seis 
meses. Nenhuma evidência foi encontrada para os benefícios com 
aplicação da toxina em relação à função e a força20 (A).
Diferente estudo compara os efeitos de doses baixas e altas de 
toxina botulínica A para melhorar a função do membro superior 
com crianças em idade de dois anos e meio até doze anos com PC 
hemiplegia espástica e tetraplegia sendo duplo-cego, randomizado 
e controlado. O grupo de alta dose toxina nas doses seguintes: 
bíceps 2 U/kg, braquiorradial 1,5 U/kg, 3 U/kg origem comum flexor, 
pronador teres 1,5 U/kg e adutor do polegar/oponente 0,6 U/kg a 
uma máxima de 20 U. O grupo de baixa dose recebeu 50% dessa 
dose. Os pacientes realizaram terapia ocupacional durante três 
meses. Os resultados foram medidos no início, em um e três meses 
após a injeção e se observou que não houve diferença significativa 
entre os grupos de baixa dose e os de alta dose em função da 
extremidade superior durante o período de três meses medidos 
pelo Teste de Qualidade do Alto Skills Extremidade (p = 0,68). 
Não houve diferença entre os grupos na Avaliação Pediátrica de 
Incapacidade Domínio Cuidados Inventário (p = 0,83). Apesar da 
força de preensão diminuir durante o período de três meses, não 
houve diferença entre os grupos (p = 0,51). Esses achados indicam 
que não há diferença na função da mão e do braço entre uma dose 
baixa e uma alta dose de toxina em um e três meses após a injeção. 
Essa informação pode ser usada para orientar aplicação de toxina 
em membro superior21 (B).
Foram analisados vinte estudos incluídos na meta-análise. 
Seis deles relatam efeitos adverso zero. Trinta e cinco diferentes 
efeitos adversos foram relatados. A Toxina botulínica tipo A, foi 
relacionada à infecção do trato respiratório, bronquite, fraqueza 
muscular, faringite, asma, incontinência urinária, quedas, con-
vulsões, febre e dor não especificada. Concluindo que toxina 
botulínica do tipo A tem um bom perfil de segurança durante os 
primeiros meses de uso. No entanto, a ocorrência de eventos ad-
versos é mais frequente entre as crianças com paralisia cerebral 
em relação aos indivíduos com outras condições de saúde. Even-
tos adversos graves são, potencialmente, relacionados com o uso 
de toxina botulínica tipo A, sendo necessário ampliar os estudos 
para esclarecer a relação causal22 (B). Não foi descrita a idade e 
as classificações funcionais e/ou diagnósticos das crianças com 
PC analisada nos estudos.
Recomendação
Crianças com PC que receberam aplicação de toxina em MMSS 
e fizeram uso de órtese de posicionamento para punho e dedos, e 
as crianças que fizeram terapia ocupacional e fisioterapia uma vez 
por semana mais uso de órtese tiveram os mesmos ganhos para 
alteração do tônus muscular e movimentação ativa para punho 
e cotovelo20 (A). Após a aplicação de toxina botulínica Tipo A e 
fazer uso diário, em período noturno, de órtese de posiciona-
mento de punho e dedos de termoplástico para alteração da es-
pasticidade19 (A) não foram encontradas evidências que indicam 
diferenças funcionais da mão e do braço entre uma aplicação 
de baixa dose e de uma de alta dose de toxina21 (B). Concluindo 
que toxina botulínica do tipo A tem um bom perfil de segurança 
durante os primeiros meses de uso. No entanto, a ocorrência de 
eventos adversos é mais frequente entre as crianças com paralisia 
cerebral do que os indivíduos em outras condições de saúde22 (B).
10. Qual o benefício da aplicação de toxina botulínica em con-
junto com a terapia convencional relacionado ao ganho 
funcional para membro superior em pacientes com PC?
Em crianças com diagnóstico de Paralisia Cerebral (PC) do tipo 
hemiparesia espástica com grau maior ou igual a dois na Escala 
Modificada de Ashworth em cotovelo, punho ou polegar, ampli-
tude de movimento passiva total e habilidade de iniciar, ativa-
mente, o movimento dos dedos, em atendimento de Terapia Ocu-
pacional (T.O.) uma vez a cada duas semanas, durante seis meses 
associado à aplicação de toxina botulínica do tipo A (TBA) na dose 
de 2 a 6 U/kg, em pelo menos um de três grupos musculares, bí-
ceps, músculos ventrais do antebraço ou adutor do polegar, mel-
hora a qualidade da função após um mês, permanecendo durante 
seis meses. A força de preensão diminuiu após um a três meses da 
aplicação de TBA, mas se normalizou após seis meses23 (B).
O atendimento de T.O., conjuntamente, com a aplicação de 
TBA em uma única sessão em flexores de cotovelo; pronadores 
de antebraço; flexores e extensores de punho; flexores de dedos; 
adutor, oponente e flexor do polegar, com dose máxima de 8 U/
kg, diluição de 100 U em 0,5 ml de soro fisiológico, com sedação, 
anestesia local, e analgesia beneficiou as crianças com PC em 
relação à qualidade de movimento e função do MS durante seis 
meses24 (B).
Em crianças com PC espástica, com comprometimento de 
um ou ambos MMSS, grau dois ou três na Escala Modificada de 
Ashworth em pelo menos um grupo muscular, o atendimento 
de T.O. por uma hora/semana durante doze semanas associado 
à aplicação única de TBA com dose máxima de 2 a 13 U/kg em 
peitoral maior e menor; grande dorsal; redondo maior; pronador 
quadrado e redondo; braquiorradial; bíceps; braquial; flexores ra-
dial e ulnar do carpo; flexores superficiais e profundos dos dedos; 
lumbricais; flexor longo do polegar; adutor e oponente do polegar, 
leva à diminuição do tônus muscular e melhora funcional duas se-
manas após a injeção que retornou ao nível basal após seis meses3 
(B). Quando o programa de T.O. é realizado na frequência de uma 
hora por semana durante quatro semanas e a aplicação de TBA 
em membro superior não ultrapassa a dose de 12 U/kg e máximo 
de 300 U de Botox®, diluição de 100 U/ml de soro fisiológico, há 
melhora do esquema corporal, participação nas atividades e au-
topercepção25 (B).
A aplicação de toxina botulínica tipo A com dosagem de 2 a 3 
U/kg por músculo do braço e 1 a 2 U/kg por músculo do antebraço, 
Acta Fisiatr. 2012;19(2):123-9 Arakaki VC, Cardoso MCC, Thinen NC, Imamura M, Battistella LR
Paralisia cerebral - membros superiores: reabilitação
129
com máximo de 50 U, diluição de 5 U/0,1 ml - adutor de polegar 
(10 U), flexor ulnar do carpo (2 x 20 U a 2 x 40 U), pronador re-
dondo (30 a 50 U), flexor radial do carpo (30 a 2 x 30 U), bíceps 
braquial (2 x 20 a 2 x 50 U), braquiorradial (40 a 2 x 40 U) e flexor 
curto do polegar (5 U) - em conjunto com o atendimento de Fi-
sioterapia e Terapia Ocupacional com duração de trinta minutos 
cada e frequência de três vezes por semana por seis meses em 
crianças com PC do tipo hemiparesia espástica, não apresentou 
nenhuma diferença clínica significativa durante nove meses. No 
entanto, TBA não melhora a função ou força muscular20 (B).
A reaplicação de toxina botulínica A em três ciclos a cada dez-
esseis semanas no mesmo grupo muscular na dose de 0,5 U/kg 
para o adutor de polegar, flexor longo do polegar e flexor super-
ficial dos dedos; 1 U/kg para o flexor profundo dos dedos, flexor 
radial do carpo, flexor ulnar do carpo e pronador quadrado; e 2 
U/kg para o bíceps braquial, diluição de 10 U/0,1 ml, associada 
ao atendimento de Terapia Ocupacional duas vezes por semana 
durante seis semanas reduz, progressivamente, a espasticidade 
nos pronadores do antebraço, diferença média de 50,0 graus (IC 
95% 22,4 - 77,6 e flexores de punho, com diferença média de 20,9 
graus (IC 95% 2,4 - 39,4, bem como melhora na percepção dos pais 
em relação ao desempenho das crianças, embora não melhore a 
qualidade do movimento e desempenho motor fino do MS, sem 
diferenças significativas quanto à satisfação estudada em vários 
instrumentos26 (B). O programa padronizado de Fisioterapia e de 
Terapia Ocupacional de trinta minutos cada, três vezes por sem-
ana, durante seis meses, em conjunto com o uso noturno de ór-
tese de termoplástico visando melhorar a ADM passiva, extensão 
de cotovelo, antebraço em neutro, extensão de punho em 20° e 
abdução de polegar, aumenta a amplitude de movimento ativa 
do punho e diminui o escore da Escala de Ashworth, sendo que 
o ganho obtido diminuiu após três meses de seu término. A ter-
apia convencional associada à aplicação de TBA, diluição 5 U/0.1 
ml; dosagem 2-3U/kg no braço e 1-2 U/kg no antebraço, em adu-
tor do polegar (10 U), flexor ulnar do carpo (2 x 20-2 x 40 U) e 
pronador redondo (30-50 U), predominantemente, e com menos 
frequência em flexor radial do carpo (30-2 x 30 U), bíceps braquial 
(2 x 20-2 x 50 U), braquiorradial (40-2 x 40 U) e flexor curto do 
polegar (5 U) melhora a velocidade do movimento do membro su-
perior, mas diminui sua destreza manual27 (B).
Recomendação
A aplicação de toxina botulínica tipo A associada à terapia con-
vencional nos músculos bíceps braquial; braquiorradial; pronadores 
do antebraço; flexor ulnar do carpo; flexor radial do carpo; flexor 
superficial e profundo dos dedos; adutor, oponente e flexor do pole-
gar é recomendada para o ganho funcional do membro superior em 
crianças com paralisia cerebral20,23-27 (B).
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